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Las reformas efectuadas a principios de los afios ochenta cam-
biaron profundamente la estructura y funcionamiento del sec-
tor salud en Chile, tanto en el subsector privado como en el
subsector publico. A pesar de los importantes avances logra-
dos a partir de 1990, la configuracién publico-privada resul-
tante de las reformas no ha permitido superar las deficiencias
en la asignacion de recursos ni en las posibilidades de acceso
de la poblacién a los servicios de salud. Una propuesta de
reforma para el sector debe encaminarse a desarrollar meca-
nismos que eleven la eficiencia y eficacia de los recursos que
le son asignados, junto con incorporar y mejorar mecanismos
de solidaridad que ayuden a enfrentar y superar los problemas
de acceso a servicios de salud que afligen a una parte impor-
tante de la poblacion. Este doble desafio no es trivial, pues es
preciso hacer frente a crecientes demandas en contextos de
escasez de recursos. El articulo describe el modelo de finan-
ciamiento chileno y plantea la necesidad de redefinir la actual
configuracién publico-privada en el sector salud, para permitir
mas solidaridad en el financiamiento, reducir el problema de
la seleccién de riesgos y permitir una mejor articulacion entre
el subsector privado y el subsector publico, tanto en la esfera
de lo financiero como en el &mbito de la provision de servicios

de salud.
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Organizacion del sector salud

Las reformas iniciadas a comienzos de los afios ochentalud énsg a través de 27 servicios de salud a lo lar-
cambiaron la estructura y funcionamiento del sector deyo del territorio nacional, cada uno de los cuales brin-
la salud en Chile. En particular, la creacion en 1981da prestaciones de salud mediante redes asistenciales
de las Instituciones de Salud Previsional (Isapres) pereonstituidas por hospitales de distinta complejidad,
mitid que el sector privado comenzara a desempefiazonsultorios urbanos y rurales, postas y estaciones
un papel mas activo en su financiamiento. médicas rurales, y iv) la descentralizacion de la aten-
Las principales reformas fueron: i) la creacién delcion primaria.
Fondo Nacional de Salud (Fonasa), institucion finan- Tales reformas han hecho que en la actualidad el
ciera destinada a recaudar, administrar y distribuir losistema de salud chileno presente una estructura dual,
recursos estatales destinados a salud; ii) la creacion deegun la cual los subsectores publico y privado des-
las Instituciones de Salud Previsional (Isapres); iii) laempefian funciones en materia de financiamiento (se-
descentralizacion del sistema nacional de Servicios dguros) y produccion de servicios de salud.

Caracteristicas del modelo chileno

Las principales fuentes de financiamiento son i) lascotizante pasa a formar parte del sistema privado de
cotizaciones obligatorias para salud de todos los trasalud.
bajadores dependientes y pensionados, equivalentes a El Fonasa cumple una doble funcién. Por una
un 7% del ingreso imponible; ii) los recursos financie- parte, actlla como caja que recolecta, administra y asig-
ros provenientes del presupuesto nacional, que se caa los recursos publicos, y por otra, como un seguro
nalizan principalmente a través del Fonasa. Ademaspublico que representa a los cotizantes y sus dependien-
si bien no hay datos estadisticos sistematicos deks. En su papel de seguro funciona como un seguro
copago directo que hacen los usuarios cuando utilizasocial tradicional, ya que no vincula los beneficios
los servicios privados, el pago de bolsillo a proveedo-obtenidos a las contribuciones realizadas. Cada bene-
res privados y publicos se ha transformado en undiciario tiene, en principio, acceso al mismo paquete
fuente de recursos no despreciable. de beneficios, cualquiera sea el nivel de su contribu-
Una de las caracteristicas mas destacadas del sisidn. En este sentido, el Fonasa incorpora mecanismos
tema chileno radica en que las cotizaciones de salufinancieros de redistribuciéon de ingresos desde las
pueden dirigirse hacia uno u otro de los dos sistemapersonas de mayores ingresos hacia las de menores
de seguros de salud que funcionan de manera paralelagresos. Junto con la redistribucion de ingresos, tam-
y con logicas muy distintas. Esto es, los cotizanteshién opera la solidaridad tipica de un sistema de segu-
pueden escoger entre el seguro publico de saludos de salud que va desde los sanos hacia los enfer-
(Fonasa) o los seguros privados de salud ofrecidos panos.
las Isapres. Si el pago de la cotizacion obligatoria se
destina al Fonasa, el cotizante y sus dependientes que-
dan adscritos al sistema publico de salud. Si se OptaLa regulacion del sistema de salud es responsabilidad del Minis-

por canalizar el pago hacia el sistema de Isapres, @ério de Salud, para lo cual cuenta con el Codigo Sanitario que rige
todas las materias relacionadas con el fomento, proteccion y recu-
peracion de la salud de la poblacion. Ademés, en 1990 se creé la
Superintendencia de Instituciones de Salud Previsional, organismo
[0 El autor agradece los comentarios del Dr. Jorge Jiménez de l@ublico descentralizado encargado de la supervigilancia y control

Jara, de Andras Uthoff B. y de Oscar Altimir. de las Isapres.
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Son beneficiarios del sistema publico, y por endequieren distintas coberturas y beneficios. Los planes
se hallan bajo la responsabilidad financiera del Fonasa;ontratados tienen vigencia de un afio, después del cual
las personas clasificadas como indigentes que no tidas Isapres tienen la facultad de cambiar las condicio-
nen capacidad de contribucion, y los afiliados cotizan-nes de cobertura y costo del pfdn general, a igual
tes y sus dependientes (cargas). Los beneficiarios indiiesgo médico, los montos reembolsables y los limites
gentes reciben atencién gratuita en los consultorios dmmaximos de cobertura aumentan con el valor de las
atencién primaria de las municipalidades y, en casogrimas.
de mayor complejidad, en los establecimientos hospi-  Se calcula que actualmente existen mas de 8 000
talarios del sistema publico (modalidad institucional). planes de salud disponibles en el mercado (Celedén y
Los cotizantes y sus dependientes pueden atenderse @yarzo, 1998). Esto sucede porque las cotizaciones
el sistema publico de salud (modalidad institucional)estan predeterminadas por las Isapres, de modo que
o recibir atencion médica con proveedores privado®stas ajustan los planes que ofrecen en funcion de las
mediante la modalidad de libre eleccién del Fonasagotizaciones y los riesgos médicos de los asegupados.
para lo cual se debe efectuar un copago por los servizomo se vera mas adelante, esta multiplicidad de pla-
cios recibidog. nes obviamente tiene importantes efectos sobre la ca-

La red de prestadores de la modalidad institucio-pacidad de los usuarios para elegir planes de salud ade-
nal esta constituida por los servicios de salud pertenezuados y, por ende, reduce la eficiencia en la asigna-
cientes abnss bajo la responsabilidad del Ministerio cién de los recursos.
de Salud, y los consultorios de atencién primaria bajo Los planes ofrecidos por las Isapres deben incor-
la responsabilidad de los municipios. Actualmente al-porar todas las prestaciones de salud ofrecidas por el
rededor de 75% de las camas hospitalarias con quEonasa. Lo que diferencia un contrato de seguro de otro
cuenta el pais pertenecensabs En la modalidad de es el grado de cobertura financiera de las atenciones
libre eleccidn los beneficiarios pueden acudir a provee{el copago que debe hacer el asegurado), asi como la
dores privados debidamente inscritos en el Fonasa. incorporaciéon de prestaciones suplementarias a las

En lo que respecta al sistema privado, las Isapresfrecidas por el Fonasa. Los niveles de cobertura fi-
actlian como agencias aseguradoras que ofrecen sequanciera se determinan en funcién de aranceles fijados
ros de salud mediante un contrato que define los grapor las Isapres, los que no siempre reflejan el valor de
dos de cobertura y tipos de beneficios para el afiliadanercado de las prestaciones. Si se agranda la diferen-
individual o para el afiliado y su grupo familiar (con- cia de precios entre los fijados por las agencias asegu-
yuge, hijos u otros dependientes). Estos contratos tieradoras y los cobrados por los prestadores, aumenta la
nen la légica de un seguro individual: los beneficioscarga financiera sobre el usuario, debido a aumentos
ofrecidos varian segun la cotizacion y el riesgo médi-del copago .
co del asegurad®Esto es, dos personas con igual ni- La red de prestadores del sistema Isapres esta
vel de cotizacion pero pertenecientes a diferentes cosompuesta principalmente por proveedores privados
hortes (lo que implica distintos riesgos médicos) ad-independientes o adscritos a las Isapres. En general, no
existe un sistema integrado de financiamiento y pro-
veedores —por el estilo de la Health Maintenance
2 Los cotizantes de mayores ingresos que reciban servicios en estgrgamza‘t'ons_ Hvo) estadounidenses — sino que las
blecimientos pertenecientes al Servicio Nacional de Salud (modalilsapres, previo descuento de los topes de cobertura,

dad institucional) deben realizar un copago. Los beneficiarios clatienden a reembolsar en funcién del pago por servicios.
sificados en el grupo A (indigentes), al igual que los clasificados en

el grupo B (con ingresos menores o iguales al salario minimo) re-

ciben atencion gratuita en la modalidad institucional. Los que per-

tenecen al grupo C (con ingresos que superan el salario minimo en
no mas de 40%) realizan un copago de 10%, y finalmente los qué En caso de discrepancia, la Superintendencia de Isapres tiene la
pertenecen al grupo D (de mayores ingresos) estan sujetos a dacultad deactuar como arbitro arbitrador de las diferencias entre
copago equivalente al 20%. las Isapres y sus afiliados. Por supuesto, la capacidad de la
3 En rigor existen dos tipos de Isapres: abiertas y cerradas. LaSuperintendencia esta restringida por las atribuciones que le otorga
abiertas funcionan como compafiias de seguros donde el seguta ley.

ofrecido es funcién del monto de la contribucién y el riesgo indi- 5 Este fendmeno obedece a que la contribucién obligatoria del 7%
vidual del asegurado. Las cerradas tienden a pactar contratos catetermina los precios de las polizas de manera exdgena al mercado
grupos definidos de persona, en general sindicatos y trabajadorede seguros y las agencias deben configurar los seguros ofrecidos en
de una misma empresa, lo que implica que el riesgo médico implifuncion de un precio dado y distintas probabilidades de riesgo
cito en el plan ofrecido es colectivo en funcion del riesgo del grupomédico. En este sentido, la gran variedad de planes se debe en parte
gue se inscribe. a la mezcla publico-privada vigente.
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Cobertura y financiamiento del sistema de salud

En 1997 el subsector publico de salud representaba A pesar de los esfuerzos realizados por el sub-
aproximadamente el 2.7% del PIB, mientras que ekector publico —el gasto publico practicamente se
subsistema de Isapres alcanzaba al 4(¢¥adro 1).  duplico en términos reales entre 1990 y 1997— en el
En términos de cobertura poblacional, en ese mismgasto por beneficiario la diferencia con el subsector
afio aproximadamente un 64% de la poblacién ergrivado sigue siendo importante. En 1989 el gasto por
beneficiaria del Fonasa y un 26% estaba afiliada a labeneficiario del sistema de Isapres era tres veces ma-
Isapres’ yor que el del Fonasa, diferencia que se redujo a 1.5
En el financiamiento del subsector publico de veces en 1997.
salud, la importancia relativa del aporte fiscal ha ido Los niveles de contribucién también presentan
creciendo en los dltimos afios, llegando a constituir eimarcadas diferencias entre el subsector publico y el
1997 el 50% de los ingresos del Fonasa. Como proprivado. En 1989 la cotizacion media en las Isapres era
porcién delrig, dicho aporte practicamente se duplicé siete veces mayor que en el Fonasa. En 1997 esta di-
a partir del primer gobierno de la Concertacion deferencia era de cuatro veces.
Partidos por la Democracia, pasando de 0.7% en 1989  Si se examina la distribucién de la poblacion entre
a 1.3% en 1997 (cuadro 1). el subsector publico y el privado segln ingresos (cua-
Las cotizaciones previsionales para salud son lalro 2) se observa que en los primeros cuatro quintiles
segunda fuente de financiamiento del subsector publide la distribucidn de ingresos la mayoria de las perso-
co. Si bien el peso relativo de ellas ha disminuido le-nas esta afiliada al sistema publico. Sélo en el quinto
vemente en los afios noventa, en 1997 representarauintil (el 20% mas rico de la poblacidn) se aprecia
el 32% de los ingresos, lo que sumado al aporte fiscalna mayor participacion en el sistema de Isapres. Esta
significa cerca del 82% de los flujos de financiamiento.tendencia se ha mantenido a lo largo de los afios no-
El 18% restante corresponde a los copagos que efewenta.
tdan los beneficiarios del Fonasa y a la captacién de  En la distribucién por edades (cuadro 3) se apre-
otros ingresos. cia que a medida que se avanza en los tramos de eda-
En el sistema de Isapres la principal fuente dedes, las personas tienden a concentrarse mayoritaria-
financiamiento son las cotizaciones previsionales, lasnente en el Fonasa. Aun en el segmento del 20% mas
gue en promedio aportaron el 93% entre 1990 y 1997rico de la poblacion, a partir de los cincuenta afios la
El resto se explica fundamentalmente por la venta denayoria de los afiliados se encuentra en él.
planes voluntarios y complementarios a los que se A medida que las personas de mayor edad signifi-
adquieren con la cotizacién previsional, que en promeguen mayores riesgos médicos, la légica de los segu-
dio originaron aproximadamente el 4% de los ingre-ros privados tendera a hacer que las compafiias de se-
sos en 1990-1997. El aporte fiscal refleja los subsidioguros discriminen contra este tipo de asegurados, ya
gue reciben los beneficiarios de las Isapres, entre losea a través de los precios o reduciendo los niveles de
que destaca el llamado “subsidio del 2% adiciorfal”. cobertura. Este fendémeno se conoce en la literatura
econémica como discriminacion de riesgosém
. _ _ _ skimming) La discriminacion de riesgos no soélo se da
En la medida en que esta cifra no incluye los copagos efectuados . ..
en el sector privado, subestima el gasto global en salud. Diferente@me las personas de la tercera edad sino también ante
estimaciones sitdan el gasto total en salud entre 5y 6 puntos dgualquiera que presente mayores probabilidades de

PB. , __enfermedad (como las personas de edad mas avanza-
Los célculos de cobertura se basan en los cotizantes contabiliza-

dos bajo la Ley 18.469, lo que en 1997 implicaba unas 9 382 000

personas beneficiarias del sistema publico y unas 3 882 000 en el
sistema de Isapres, lo que equivale al 90% de la poblacién. EI 10%

restante incluye personas adscritas a sistemas de seguros de memsrun subsidio que no puede superar el 2% del ingreso imponible y
cobertura, como los de las Fuerzas Armadas y Carabineros, y pese otorga como un complemento a las personas de bajos ingresos
sonas que no cuentan con seguros de salud. cuya contribucion de 7% no les alcanza para adquirir un seguro

8 Entre los subsidios que se otorgan a las personas adscritas al spgrivado. Cabe sefialar que este subsidio esta siendo ampliamente
tema de Isapres se encuentra el 2% adicional creado en 1986. Esteestionado y actualmente se debate su eliminacion.
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CUADRO 1
Chile: Financiamiento y cobertura de los sistemas de salud, 1984, 1986 y 1988-1997
1984 1986 1988 1989 1990 1991
Isapres Fonasa Isapres Fonasa Isapres Fonasa Isapres Fonasa Isapres Fonasa Isapres Fonasa
Fuentes de financiamiento
(% delPiB) 0.4 2.9 0.7 24 0.9 2.1 1.2 2.1 14 2.1 15 2.2
Aporte fiscal 1.2 0.9 0.8 0.7 - 0.8 0.9
Cotizaciones 0.4 0.9 0.6 0.9 0.9 0.8 11 0.9 13 0.9 14 0.9
Copago 0.4 0.3 0.2 0.2 0.2 0.2
Otros ingresos 0.3 - 0.3 - 0.3 0.1 0.3 0.1 0.2 0.1 0.3
Fuentes de financiamiento
(% del total) 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0  100.0 100.0
Aporte fiscal 42.6 38.0 37.1 33.6 3.2 37.8 31 41.8
Cotizaciones 100.0 33.0 94.4 36.3 98.7 37.2 94.9 431 91.2 429 91.6 39.0
Copago 12.4 12.5 10.3 8.9 8.1 7.2
Otros ingresos 12.0 5.6 13.2 13 155 51 145 5.6 11.2 5.2 12.0
Fuentes de financiamiento
(1990=100) 18 87 35 83 58 94 84 99 100 100 115 112
Aporte fiscal 99 84 92 88 100 100 113 124
Cotizaciones 18 67 36 70 63 81 87 99 100 100 116 102
Copago 134 129 120 108 100 99
Otros ingresos - 93 34 97 12 128 73 125 100 100 108 120
Gasto medio por beneficiario
($ de 1997/beneficiario) 134 142 37 868 102 104 36 714 118 058 40882 128 617 43 193 129 115 44 217 123139 50633
Cotizacion media
($ de 1997/cotizante) 356 156 25762 276 874 28 129 286 759 34273 319 003 43 111 309 711 45 144 288 455 48 480
Beneficiarios (% de la
poblacién total) 31 83.4 7.5 79.0 114 77.6 135 76.0 16.0 73.9 19.2 71.2
1992 1993 1994 1995 1996 1997
Isapres Fonasa Isapres Fonasa Isapres Fonasa Isapres Fonasa Isapres Fonasa Isapres Fonasa
Fuentes de financiamiento
(% delpiB) 1.6 2.4 1.8 2.6 1.8 2.7 1.8 25 1.8 2.7 1.7 2.7
Aporte fiscal 0.1 11 0.1 1.2 0.1 12 0.1 1.2 0.1 1.3 - 13
Cotizaciones 15 0.9 1.6 1.2 1.7 1.2 1.7 1.2 1.7 1.3 1.6 0.9
Copago 0.2 0.2 0.2 0.2 0.2 0.2
Otros ingresos 0.1 0.3 0.1 0.3 0.1 0.4 - 0.3 - 0.4 - 0.3
Fuentes de financiamiento
(% del total) 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
Aporte fiscal 33 43.8 4.7 45.7 4.6 46.8 45 48.0 3.8 48.7 2.6 494
Cotizaciones 91.9 35.7 90.6 34.2 91.9 324 93.6 31.8 93.9 31.6 95.3 31.6
Copago 6.9 6.9 6.5 6.6 6.6 6.7
Otros ingresos 4.8 13.6 4.7 133 35 14.3 1.9 13.6 23 13.1 2.1 12.3
Fuentes de financiamiento
(1990=100) 133 131 154 147 167 162 184 173 196 187 197 202
Aporte fiscal 138 153 228 179 243 202 258 221 233 243 160 265
Cotizaciones 134 109 153 118 169 123 189 129 203 138 206 149
Copago 111 125 132 142 153 . 168
Otros ingresos 113 158 119 169 95 202 62 209 76 216 71 220
Gasto medio por beneficiario
($ de 1997/beneficiario) 122 338 61561 123607 71075 124824 78974 133617 80690 142669 86 956 142 858 92 842
Cotizacion media
($ de 1997/cotizante) 284 212 54 697 282194 62502 287 187 67534 309998 71850 322934 78121 316 606 85284
Beneficiarios (% de la
poblacién total) 22.1 67.5 24.8 64.8 26.2 63.3 26.5 65.1 26.4 64.5 26.5 64.1

Fuente:Superintendencia deAPRES Boletin estadisticovarios nimeros YONASA, Boletin estadisticoyarios numeros.
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da o los enfermos crénicos) y las personas de mendes niveles de ingreso y la probabilidad de enferme-
res ingresos. Para los seguros privados este tipo d#ad de las personas En este contexto, el Fonasa tiende
personas representa “malos riesgos”. En este sentida, concentrar a las personas de menores ingresos y de
las Isapres, al actuar como agencias aseguradoras deayor riesgo médico, en tanto que las Isapres atraen a
riesgo en un mercado altamente desregulado, tiendelas personas de altos ingresos y bajo riesgo médico.
a mostrar un comportamiento que favorece tal discriEsta segmentacién de la poblacién que produce el fun-
minacion. cionamiento de la estructura publico-privada vigente

La existencia de un seguro solidario como elen Chile tiene efectos adversos en la equidad del sis-
Fonasa que actlia como prestamista de Ultima instaiema, por cuanto los niveles de gasto per céapita y el
cia, unido a la capacidad de las Isapres para discrimipromedio de atenciones por beneficiario difieren
nar riesgos, ha llevado a que en el modelo chileno esignificativamente entre ambos subsectores (Larrafiaga,
acceso a los servicios de salud esté determinado pdi997).

IV

El subsector publico

Como ya se sefialé mas atras , el gasto publico en salud Uno de los principales objetivos de las reformas
ha aumentado significativamente en los afios noventaplicadas en Chile ha sido el de mejorar la eficiencia
Entre 1990 y 1997, en términos reales, el gasto se elgr la gestion global de los recursos disponibles. Ante
vo en 100% vy el aporte fiscal en 164%, pasando dela escasez crénica de recursos financieros de que ado-
0.8% al 1.3% debis (cuadro 1). lece el sector salud, una mejor asignacion de los re-
A pesar de estas altas tasas de crecimiento delursos es crucial para enfrentar las crecientes deman-
gasto, aun persisten severos déficit en la capacidad quias.
tiene el sector publico de brindar servicios de salud a  En el subsector publico se ha buscado hacer mas
la poblacion. Por lo demas, la mayoria de los serviciogficiente la asignacion de los recursos mediante poli-
pertenecientes alinss presentan problemas de finan- ticas descentralizadoras y cambios en los mecanismos
ciamiento y de dotacién de recursos. de pagos y de presupuestacion de los hospitales y cen-
La principal partida del gasto publico en salud setros de atencion primaria.
destina al pago de remuneraciones, que en 1997 alcan- A los procesos de descentralizaciongaky de
z6 al 40% del total (cuadro 4). Lamentablemente, bajda atencion primaria iniciados en los afios ochenta se
las normas vigentes los sueldos y salarios de los funsumé en 1994 la ley sobre el Estatuto del Personal de
cionarios publicos no estan directamente ligados a crita Salud Municipalizada. Esta ley, junto con intentar
terios de productividad y desempefio, sino mas bien anejorar la situacion laboral de los trabajadores, bus-
periodos de antigiiedad, lo que significa que los aumereaba establecer compromisos de gestion relativos a los
tos de remuneraciones no necesariamente reflejaniveles de cobertura de las acciones de salud, entre los
mejoras en los servicios de salud. El gasto de inverservicios de salud y las municipalidades.
sién, por su lado, pasoé del 3.6% del gasto total en 1989  Tradicionalmente, las transferencias de recursos
a 9% en 1994 y a 7% en 1997. Si bien este gasto edel Fonasa hacia los establecimientos publicos de sa-
imprescindible, y dadas las condiciones de los servilud (que cubren alrededor del 90% de las necesidades
cios de salud dednssa finales de los ochenta resulté de financiamiento de estos establecimientos) se han
ineludible, tampoco todo el gasto que se realiza en inrealizado, por una parte, sobre la base de presupues-
fraestructura se traslada de manera automatica a méss historicos destinados principalmente a cubrir las
joras en los servicios. necesidades salariales, y por otra, mediante un siste-
ma de facturacion por atencion prestaei®)(imple-

, _ ] ' _,mentado en 1978, destinado a sufragar Io_s,gastos_en
Cabe mencionar que las mejoras en la infraestructura y dotaciopianes y servicios. Los recursos para inversion se asig-
tecnologica permiten elevar la calidad de las prestaciones, lo quée . L . .
influye en el promedio de dias/cama y las posibilidades de brindaf@n desde el nivel central con criterios discrecionales

atencion a ciertas patologias. y poco transparentes (Lenz, 1995).
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CUADRO 4
Chile: Gasto publico en salud, 1980-1997
(Porcentaje del total)
Afio Remuneracion Bienes y servicios  Inversiones Transferencias Prestaciones Otros gastos Gasto total
de consumo corrientgs previsionale%
1980 35.0 19.9 3.6 6.0 25.9 9.6 100.0
1981 35.8 18.2 2.6 6.7 28.9 7.8 100.0
1982 34.3 20.3 2.3 8.0 29.7 54 100.0
1983 34.2 223 0.8 6.2 28.0 8.5 100.0
1984 35.0 22.6 1.7 8.2 25.9 6.6 100.0
1985 35.4 23.0 2.3 7.2 26.3 5.9 100.0
1986 35.8 22.6 1.6 6.7 25.9 7.4 100.0
1987 36.1 253 2.1 9.3 20.1 7.1 100.0
1988 34.6 275 3.0 6.6 21.3 7.1 100.0
1989 333 26.0 35 12.3 19.0 5.8 100.0
1990 32.1 26.7 2.6 12.1 17.5 9.0 100.0
1991 334 28.0 2.9 12.2 16.4 7.1 100.0
1992 33.5 26.2 9.4 11.4 155 4.0 100.0
1993 37.0 24.5 8.0 10.6 15.0 4.8 100.0
1994 37.7 24.1 8.8 9.2 14.5 5.7 100.0
1995 39.2 25.2 8.0 9.3 14.7 35 100.0
1996 39.3 25.6 7.4 9.5 15.1 3.1 100.0
1997 39.9 249 6.5 8.9 15.6 4.3 100.0

Fuente:Departamento de ComercializaCiGigNASA.

2 Transferencias corrientes = Programa Nacional de Alimentacién Complementaria + Fondo Unico de Prestaciones Familiares.
b Prestaciones previsionales = Subsidios + medicina curativa + indemnizaciones.

Esta forma de distribuir los recursos tiende a alen-asociados a resultados. Actualmente se esta experimen-
tar importantes ineficiencias en la asignacion y gestiértando con pagos asociados a diagnéstieas) § pa-
del gasto. En la medida en que la inercia presupuestaos prospectivos por prestacioness(
ria premia un mayor gasto y castiga el ahorro (mediante  El rap se aplica en establecimientos de atencion
futuros recortes presupuestarios), los incentivos paraecundaria y terciaria en alrededor de 17 de los 27
aumentar gastos con independencia de su calidad y peservicios pertenecientes silss Este sistema implica
tinencia, se acrecientan. El sistema de pagos y presyagar un valor predeterminado por diagnéstico y ac-
puestacion tiene incidencia en la calidad y costos déualmente incluye un conjunto de 26 prestaciones que
los servicios. suelen darse con mayor frecuencia. Para aquellas pres-
De la experiencia internacional se desprende quéaciones que no tienen un valor preestablecidano
hay un creciente consenso respecto a las desventajas utiliza el critericcrrde atencién efectivamente rea-
de los pagos retrospectivBd.a mayoria de los pai- lizada. Esto incluye prestaciones de menor frecuencia
ses han intentado avanzar hacia férmulas de asignacignaquellos casos en que un diagnéstico de ingreso
de recursos vinculadas a criterios de eficiencia y efi-deriva en otros tipos de prestaciones.
cacia en el desempefio. Dentro de estos mecanismos A pesar de los esfuerzos por incorporar mecanis-
destacan los pagos capitados, pagos por episodio mos como ebab y el ppr los sistemas de asignacion
pago por diagndstico relacionado (Lenz y Mufioz,de los recursos publicos siguen funcionando con una
1995). I6gica burocratica y alto grado de rigidez. Esto se debe
En el caso chileno los cambios en los mecanisprincipalmente a que entre 70 y 80% de los recursos
mos de transferencia de recursos financieros han sen se asignan en funcién de presupuestos histéricos
guido esta logica. En los establecimientos pertenecieny se destinan sobre todo a financiar sueldos y salarios
tes alsnssse ha modificado el sisterar con la in-  en contextos laborales poco flexibles.
troduccion de sistemas de pago prospectivos o pagos Para el financiamiento de la atencién primaria se
ha propuesto reemplazar la facturacion de atenciones
10 Entre los pagos retrospectivos se encuentran los pagos por serfprestadas en municipalidadesrEm) por un mecanis-
cios, presupuestos histéricos, pago por dia. mo de pagos per cépita.
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El FaPem vigente desde 1981 funciona de manera Actualmente se ha planteado sustituirseEm por
similar alrap. Los pagos se realizan sobre la base déin S|stema_basado €n pagos capltadqs .prosp,ecuvos..' La
un listado de prestaciones de la salud municipalizaddransferencia de recursos por beneficiario seria funcion

Dados los volumenes de facturacion que generaban | € la condicion urbana o rural del municipio y de los
niveles de pobreza. Este esquema, que actualmente

municipios, se instaurd un tope méaximo para los MON%unciona en 310 comunas permite vincular mas niti-
tos de larapem, por regiones. El tope regional queda @ yamente Ia transferencia de recursos financieros con
disposicion de cada intendente regional, quien est@| yolumen de atenciones y las condiciones socioeco-
facultado para definir topes por comuna para las munémicas de la municipalidad, lo que tendria repercu-

nicipalidades bajo su jurisdiccion (Lenz, 1995). siones positivas sobre la equidad.

V

El subsector privado

Desde su creacion en 1981 la cobertura poblacional delacion de recursos en el subsector privado, quedando
sistema de Isapres ha mostrado una alta tasa de creein manos del subsector publico los desafios de equi-
miento. A partir de 1994 se estabiliz6 en torno a undad y solidaridad.

26% de la poblacién, y en 1997 capt6 el 64% de las  La experiencia internacional, al igual que la chi-
cotizaciones previsionales en salud, equivalentes #&na, muestra que las imperfecciones que se observan
1.3% delris (cuadro 1)} en el mercado de la salud hacen que las ganancias de

A pesar de que las Isapres han buscado expandaficiencia no estén aseguradas por el libre juego de la
el universo de beneficiarios hacia sectores de ingresosferta y la demand&.
medios, los afiliados tienden a concentrase en los  Elementos centrales en el problema de la eficien-
niveles mas altos de la distribucion de ingresos (cuaeia (y por supuesto en el de la equidad) son los incen-
dro 2). Sin perjuicio de lo anterior, en promedio la rentativos a la seleccién de riesgos que se producen en los
imponible real en las Isapres abiertas cayd en 31%nercados de seguros. Si las utilidades de las agencias
entre 1984 y 1997, pasando de 442 605 pesos aseguradoras estan altamente correlacionadas con la
305 061 pesos de diciembre de 1997 (cuadro 5).  discriminacién de riesgos, es poco probable que éstas

Ya se dijo méas atrds que las Isapres actlan comtengan alicientes para promover importantes ganancias
compariias de seguros de riesgo individual. A diferende eficiencia. Por el contrario, més bien se verdn més
cia del Fonasa, las reglas de contribucion o comprasstimuladas a evitar la afiliacion de personas de alto
de seguros de estas instituciones no incluyen mecanisiesgo que a promover mejoras en la gestion de los
mos de solidaridad en materia de financiamiéfto.  recursos.

Lo anterior refleja el hecho de que la equidad no En el caso chileno, la estructura publico-privada
es uno de los objetivos del sistema de Isapres. Los aexistente, unida a un mercado altamente desregulado,
gumentos que se esgrimieron para crear las Isapres ddsan incentivado y permitido la discriminacion de ries-
cansaban en la blsqueda de eficiencia. Se aducia qges y la presencia de importantes subsidios cruzados,
la introduccion de mecanismos de mercado tanto paraomo se vera mas adelante.
la provision de servicios como para el financiamiento, Otro problema asociado a los mercados de segu-
que facilitaran y estimularan la capacidad de eleccidrros individuales es el de los altos costos de adminis-
por parte del usuario, elevaria la eficiencia en la asigtracion y ventas. Estos Ultimos se originan por la ne-

cesidad de competir por los asegurados en un merca-

11 En 1998, por primera vez desde su creacion, la tasa de creci-
miento de la cartera de las Isapres fue negativa: en junio de ese arno
los beneficiarios del sistema cayeron en 0.6% respecto a igual pés Entre las fallas de mercado se destacan las asimetrias de infor-
riodo del afio anterior. macion entre proveedores y usuarios, los problemas de riesgo mo-
12 5 se da en ellas la solidaridad tipica de los mecanismos de agreal, la seleccion adversa y la discriminacion de riesgos. Los seguros
gacién de riesgos, esto es, de los sanos hacia los enfermos. publicos, en cambio, tienen problemas de polizorites (iders.
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CUADRO 5
Chile: Evolucion de la renta imponible real media en las Isapres, 1984-1997
(Pesos de diciembre de 1997)
Isapres 1984 1985 1986 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997
Abiertas 442 605 336 392 341911 305990 319 764 311 725 300 593 287 043 281 768 275126 272 804 294 247 308 504 305 061
Cerradas 495 240 431 760 502 865 456 471 455990 475 954 476 640 486 070 501 854 507 368 505 150 514 123 534 654 519 334

Total del sistema 452 418 350 142 364 365 321 788 332 755 326 208 314 807 300 545 294 298 286 254 282 442 302 608 317 060 312 782

Fuente:Superintendencia de Isapr@&letin estadisticoyarios afios.

CUADRO 6
Estructura de gasto en salud de las Isapres, 1984-1997
(Millones de pesos de cada afio)

Sistema de Isapres 1984 1985 1986 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997
Costos de explotacion 4710 8092 16023 27686 42181 66329 98902 142206 192 272 247 737 297 947 353219 414 332 449 168
Bonificaciones 3077 5177 10914 19362 30551 46759 69 790 102 812 142 784 187 708 224 614 267 326 311 399
Prestaciones directas 210 691 1138 2059 1426 1897 2423 4167 5773 6624 6793 6 746 7 359
Examen preventivo 34 71 260 92 118 127 415 359 491 591 753 1017 1082
Total prestaciones 3321 5939 12312 21513 32095 48784 72628 107 338 149 048 194 924 232160 275089 319 840
Subsidios incapacidad

laboral 1099 1467 3190 5473 8764 15138 22076 31777 39144 47927 58563 68715 82975 92868
Otros costos 290 686 521 700 1322 2408 4199 3091 4081 4886 7223 9415 11517 13354
Gastos de administracion

y ventas 2394 2916 5277 8262 11115 15959 26089 34495 44622 60888 73479 83127 98276 105490
Publicidad 158 139 280 270 357 579 939 1276 1659 1958 2376 2 601 3184 3068
Remuneraciones 944 937 1965 3047 4669 6020 9843 13010 16779 23609 29117 33739 36805 3889
Comisiones por ventas 470 576 984 1695 1844 3354 5105 6522 7748 10808 13835 17791 22175 27334
Otros gastos 822 1264 2047 3250 4245 6006 10202 13687 18436 24513 28169 33996 36111 36194
Gasto total 7104 11008 21300 35948 53296 82288 124991 176 701 236 895 308 625 371444 4 413 462 5126 608 554 658
Costos de explotacion

(% del gasto total) 66.3 735. 752 710 791 80.6 79.1 805 812 80.3 80.2 80.0 80.8 81.0
Gtos. de adm. y ventas

(% del gasto total) 265 248 230 209 19.4 20.9 195 188 19.7 19.8 20.0 19.2 19.0

Fuente:Superintendencia de Isapr@&gletin estadisticoyarios nimeros.

do de productos altamente homogéneos de dificil dite a mejorar la capacidad reguladora de la Superin-
ferenciacion. En Chile, la proporcién de gastos de adtendenciay a la vez a establecer una mayor proteccion
ministracién y ventas, si bien ha mostrado una tendenpara los usuarios. Entre otras cosas, con las modifica-
cia a la baja, sigue siendo alta. En los Ultimos afiosgiones contempladas se regula y normaliza la informa-
los gastos en administracién y ventas se han estabileion que deben proveer las Isapres y la Superinten-
zado alrededor del 20% del gasto total (cuadro 6). dencia a los usuarios; se regula el sistema de precios

Para introducir una mayor regulacion y fiscaliza- para la tercera edad; se regulan también tanto las ex-
cion en el sistema de Isapres, se cred en 1990 la Sglusiones en los contratos, estableciendo normas res-
perintendencia de Instituciones de Salud Previsionalpecto de las enfermedades preexistentes, como el ma-
Esta institucion debe velar por el cumplimiento de lasnejo de los excedentes de las cotizaciones mediante
normas que rigen los contratos de salud entre lasuentas de ahorro individuales pertenecientes a los tra-
Isapres y los usuarios reglamentados por la Ley 18 933%ajadores; y se establece un listado referencial de pres-
Ademas, esta ley establece procedimientos de arbitrdaciones basado en las del Fonasa (Celedén, y Oyarzo,
je para el tratamiento y resolucion de los desacuerdo$998). En 1997 se cre6 la denominada cartilla, instru-
gue surjan entre las Isapres y los cotizantes y/o benanento que busca facilitar la comparacion entre distin-
ficiarios. tos planes de salud.

En 1995 se hicieron modificaciones a esta norma  En general, todas estas medidas han estado diri-
legal mediante la Ley 19 381, orientadas principalmen-gidas a lograr mayor trasparencia en los planes de se-
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guros ofrecidos por el sistema de Isapres, pero no reanto que, debido a las reformas, buena parte de los
suelven el problema de la discriminacion de riesgos.recursos captados a través de las cotizaciones para la

seguridad social en salud tienden a canalizarse hacia
5. Consideraciones fiscales el subsector privado.

La reforma chilena iniciada a principios de los

Una motivacion importante de las reformas del sectoifios ochenta permite extraer Utiles ensefianzas sobre
salud son las consideraciones de caracter fiscal. Laste efecto de la combinacion publico-privado. Luego
incorporacion del sector privado no sélo pretende meye |3 reforma, se observa que los recursos financieros
jorar la eficiencia en la gestion de la salud, sino ade—que reciben el subsector pablico y el privado son simi-
mas permitir un traspaso de los gastos que tradicionalyes. Sin embargo, el subsector privado sélo cubre al-
mente realiza el subsector publico de salud hacia laqedor del 26% de la poblacién, mientras que el pd-

subsector privado. Se espera que el subsector priva ico se responsabiliza por el 60% de ella, haciéndose

sea capaz de financiar y brindar servicios de salud par@argo ademas de una poblacion caracterizada por ma-

d ) i e &'/ores riesgos de enfermedad y menores ingresos, de
0 de la sequridad SC.)C'al y del subsector pblico. modo que no ha visto disminuida la demanda de servi-
Para que lo anterior ocurra, las reformas deben ser. . . .
capaces de desplazar no sélo el financiamiento, sing 2> de salud, pero s !OS recursos financieros pro-
también la demanda de servicios de salud hacia pro\ggmentes de las cotizaciones previsionales correspon-
veedores privados. De lo contrario, el Estado se verig'emes' . o .
enfrentado a los mismos gastos en salud pero con me- @ desigual distribucion de la cartera de riesgo
nores niveles de ingresos. La posibilidad de efectuaPire €l subsector privado y el subsector publico como
traspasos significativos de demanda desde el subsectbPnSecuencia de una inadecuada mezcla publico-priva-
pUblico hacia el privado se ve limitada por la interac-da Nno es la Unica fuente de presiones sobre el presu-
cion de dos factores: i) los bajos ingresos que caracte2Uesto publico. Un mal disefio del marco institucional
rizan a una parte importante de la poblacién, lo que/ regulatorio puede dar pie a problemas de subsidios
contrasta con la tendencia alcista de los costos y 1&Uzados, los que surgen cuando los beneficiarios del
complejidad de la atencion en salud, y ii) la practicasubsector privado hacen uso de consultorios y hospi-
de la discriminacién de riesgos. tales publicos, sin que éste pague al subsector publico
Los disefios del sistema mixto publico-privado de €l total de las atenciones prestadas. En Chile, el subsi-
atencion de salud que no desplazan la demanda hactiio cruzado se ha estimado en un monto aproximado
el subsector privado fuerzan al subsector publico ale 15 mil millones de pesos anuales, cifra cercana a
incurrir en importantes gastos, al tener que cubrir a lain 4% del gasto publico en salud y al 2.7% del gasto

poblacion de mayores riesgos y menores ingresos, efotal de las Isapres.

VI

Desafios de las reformas

Las experiencias de reforma que se observan en el Si bien las reformas que se han aplicado en Chile
contexto internacional y regional responden a particuincorporan varios de estos elementos, el sistema mix-
laridades propias de las realidades en las que tieneo de salud que surgid de las reformas presenta serios
lugar. Sin embargo, existen elementos comunes quproblemas de eficiencia y equidad. La combinacién
definen sus orientaciones: i) la separacion de las funpublico-privada tiende a producir importantes inequi-
ciones de financiamiento y de provision de servicios;dades en el acceso a los servicios y en la calidad de
i) el incremento de la capacidad de los usuarios par&stos, asi como problemas de eficiencia y de gestiéon
elegir proveedores y, en algunos casos, aseguradorede los recursos tanto a nivel publico como privado.

iii) la promocién de la competencia entre proveedores Uno de los principales desafios que enfrenta el
y entre aseguradores, y iv) el fortalecimiento de los mesistema chileno es el de transformar la combinacion
canismos de regulacién y supervision. publico-privada vigente, para lo cual es preciso rees-
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tructurar los esquemas de financiamiento y los de protribuciones; ademas, es Util para dar homogeneidad a
vision de los servicios de salud. los planes de seguros y ayuda a determinar el conjun-

Por el lado del financiamiento, las principales ta-to de precios de las prestaciofies.
reas pendientes son la de introducir mecanismos de Estos instrumentos deben enmarcarse en un es-
solidaridad en las reglas de contribucién del sistemajuema de regulacion que promueva la competencia. No
de seguros privados, y la de disefiar instrumentos qugeon instancias regulatorias disefiadas para evitar la
desalienten la discriminacion de riesgos. Este comporeompetencia; lo que buscan es superar las fallas de
tamiento discriminatorio es estimulado por la coexis-mercado propias de un contexto competitivo.
tencia de seguros de riesgos con un seguro publico El disefio de mecanismos que teéricamente per-
solidario, y por la escasez de instrumentos regulatoriosniten lidiar con el problema de seleccién de riesgos
en el mercado de la salud chileno. no garantiza que su puesta en practica pueda controlar

La necesidad de mantener la solidaridad en cuanteste fendmeno; la falta de desarrollo institucional en
a financiamiento en esquemas que son competitivos hamercados de salud imperfectos lo hacen dificil de en-
sido una preocupacion en muchos procesos de refofrentar®
ma a los sistemas de salud. En el contexto latinoame-  En la provision de servicios de salud, la configu-
ricano destaca la experiencia colombiana y en el euracion publico-privada también genera problemas de
ropeo la de los Paises Bajos. Ambas se enmarcan émeficiencia y mala gestion de los recursos. En primer
esquemas organizativos denominados de competenclagar, la escasa interaccién de los proveedores publi-
regulada o administradan@naged competitignPara  cos y privados ha significado ineficiencias en la asigna-
el caso chileno hay algunas propuestas por estas lineagn global de los recursos. Segundo, a pesar de los
(Aedo, 1997; Larrafiaga, 1997). esfuerzos por mejorar los mecanismos de asignacién

El desafio que se plantea es cémo conciliar laal interior del subsector publico, éste mantiene una
existencia de seguros de riesgo con mecanismos destructura burocratica con fuertes rigideces en el ma-
solidaridad en materia de financiamiento. Esto eshejo de las transferencias financieras hacia los servi-
cdmo hacer que las cotizaciones previsionales paraios pertenecientes sliss lo que se traduce en pocos
salud que pagan las personas no estén determinadas fpioocentivos para mejorar la eficiencia y eficacia del
sus riesgos médicos, siendo que los ingresos que pegasto.
ciben las compafiias aseguradoras estan ajustados se- La experiencia internacional muestra que, dadas
gun la cartera de riesgos que éstas manejan, con mirdées asimetrias de informacion y las dificultades que
a reducir asi el incentivo para concentrarse en la potienen los usuarios para procesar la informacion nece-
blacién de bajos riesgos. saria para escoger proveedores, estan surgiendo moda-

En general, los sistemas de salud inspirados etidades que restringen la libre eleccion de prestadores.
esquemas de competencia regulada tienden a orgaristas funcionan sobre la base del médico de familia
zarse en torno a la creacion de un fondo de solidari(gatekeepgr que hace un primer diagndstico y luego
dad encargado de distribuir subsidios que compensederiva a los pacientes hacia servicios mas especializa-
los diferentes riesgos individuales, de modo que cadaos. Para evitar problemas de colusion entre los mé-
individuo contribuya en funcién de su ingreso y la dicos de familia y los proveedores de esos servicios
compafiia aseguradora reciba pagos en funcién de glebe haber un alto grado de competencia entre tales
cartera de riesgos. El fondo de solidaridad es el orgamédicos.
nismo encargado de compensar a las agencias asegu-
radoras por las diferencias que puedan existir en sus
carteras de riesgos.

Jun.to_con eSt-at-Jlecer un fondo de solidaridad es“ Esto independientemente de que las personas puedan adquirir
necesario mtmd_uc'r mStrur_n?ntos como los segurog d%myores coberturas, ya sea de prestaciones o de hoteleria, mediante
salud mandatorios, la definicion de paquetes basicog compra de planes de seguros voluntarios.
de salud, la regulacién de los precios de las primas y1,5 I?espué; de la reforma del sistema de seguros de salud en los
en general, una slida supervision y regulacion por g2 5475 2 Afead de npiments s pages avstatos oy
autoridad. El objetivo de un paquete basico o integrasilicen de un 3% de las diferencias entre sus costos reales y los
do no es reducir los niveles de cobertura de las pers@ostos que se utilizan para definir los pagos capitados ajustados por
nas, sino asegurar un nivel de cobertura de servicios (%esgos. El 97% restante es reembolsado retrospectivamente por el

. ) . ndo de solidaridad mediante un sistema de compensacion de pér-
salud igual para todos, con independencia de sus CORidas.
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VI

Conclusiones

La reforma iniciada a principios de los afios ochentéivos incorrectos para el desarrollo de las instituciones
en Chile ha modificado significativamente la estruc- prestadoras.

tura del sector salud, combinando instancias plblicas  Esta segmentacion productiva ha dado origen a
y privadas para su financiamiento y provision. subsidios cruzados que se originan en las prestaciones

Entre los principales temas que es preciso aborgue brinda el sector publico a los beneficiarios del sis-
dar se encuentran, por una parte, la necesidad de cre@ma de Isapres y que no son financieramente retribui-
mecanismos de solidaridad en materia de financiadas. Debido al alto costo publico que tiene este tipo
miento en el contexto de los seguros privados, y pode subsidios, es necesario eliminarlo para lograr un
otra, la de evitar la discriminacion de riesgos que se daistema de seguros y prestaciones eficiente. Cabe se-
en el sistema de Isapres. Esto Ultimo, si bien es ufialar que los esfuerzos realizados por el Fonasa para
problema propio de los seguros de riesgos, tiende aejorar sus bases de datos han permitido ir enfrentan-
verse alentado por el disefio de la configuracion pudo este problema, a medida que los servicios publicos
blico-privada existente. acrecientan su capacidad de cobrar a los usuarios afi-

Los efectos sobre la equidad derivados de la aplitiados al sistema de Isapres.
cacion de seguros en el mercado de la salud dependen En el subsector publico de salud se han efectua-
mas de la naturaleza de la contribucién y de las reglado reformas con miras a que los recursos se asignen
gue la rigen asi como del grado de desregulacion dedobre la base de resultados y desempefios, los llama-
mercado, que del caracter publico o privado de estodospap y ppr Sin embargo, estas experiencias son aun
seguros. muy recientes y cubren un porcentaje pequefio de los

En este sentido, existen en el &mbito internaciorecursos publicos, ya que cerca del 70% de la asigna-
nal y regional experiencias de lo que se ha denominaeidn presupuestaria esta destinada al pago de sueldos
do competencia regulada o administrada, que buscay salarios. Uno de los desafios pendientes es dotar al
introducir, a diferencia del modelo chileno, segurossnssde mayor flexibilidad laboral, y de una escala de
privados con elementos solidarios de financiamiento ememuneraciones que responda a consideraciones de
esquemas que eviten la discriminacion de riesgos. productividad.

Sin perjuicio de lo anterior, un objetivo de corto Ademas, es importante fortalecer la capacidad del
plazo del sistema chileno es el de fortalecer la capaciFonasa en sus funciones como ente fiscalizador de los
dad de la Superintendencia de Isapres para desarrollasuarios del sistema publico, en su gestion captadora
instrumentos de regulacion prudencial en el mercady asignadora de recursos y en su papel de seguro de
de seguros privados. Estos instrumentos permitiriarsalud.
racionalizar la oferta de seguros médicos, dado que la  Por dltimo, para efectuar las reformas en los sis-
actual diversidad genera muchos problemas de eficiertemas de salud es crucial contar con el consenso poli-
cia. También se cuestionan los altos niveles de gasttico necesario. En el caso chileno, independientemen-
en administracion y ventas que muestra el sistema dee de los diagndsticos que se hagan sobre la dinamica
Isapres. Si bien estos han tendido a reducirse, aln skl sector salud, no se ha logrado establecer un consen-
consideran relativamente altos. so politico que permita impulsar las reformas sus-

En la provisién de servicios de salud, al no permi-tantivas que el sistema requiere. Dada la complejidad
tirse una relacion fluida y transparente entre las entitécnica y valdrica del sector, tal consenso es importante
dades prestatarias —publicas y privadas—, se ha segro s6lo para iniciar procesos de reforma sino para
mentado el mercado de proveedores, generando inceasegurar su permanencia en el tiempo.
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